La varicocèle de l’adulte: aspects anatomo-cliniques et resultats therapeutiques au service d’urologie-andrologie du CHU de Conakry, Guinee by Diallo, AB et al.
African Journal of Urology (2015) 21, 137–141
HOSTED BY
Pan African Urological Surgeons’ Association




La  varicocèle  de  l’adulte:  aspects
anatomo-cliniques  et  resultats  therapeutiques  au
service  d’urologie-andrologie  du  CHU  de
Conakry,  Guinee
A.B.  Diallo ∗,  I.  Bah  ,  M.  Barry  ,  T.M.O.  Diallo  ,  M.D.  Bah  ,  D.  Kanté  ,
D. Cissé  ,  O.R.  Bah  ,  M.B.  Diallo
Service  d’urologie-Andrologie,  CHU  de  Conakry,  Guinée







Objectif:  Décrire les aspects anatomo-cliniques et évaluer les résultats thérapeutiques de la varicocèle au
service d’urologie-andrologie du CHU de Conakry.
Patients  et  Méthode:  Il s’agit d’une étude prospective de type descriptif portant sur un échantillonnage
exhaustif de 119 cas colligés dans le service d’Urologie-Andrologie du CHU de Conakry durant une
période d’un an. Sur le plan clinique les varicocèles ont été classées en 4 grades selon Dubin et Amelar.
Tous les patients avaient bénéficié d’au moins un spermogramme en pré et post opératoire.
Résultats:  L’âge moyen des patients était de 38 ans avec des extrêmes de 22 et 53 ans. La varicocèle était
découverte dans 80,7% (n = 96) des cas au cours d’une consultation pour infertilité conjugale. La varicocèle
était gauche dans 84,9% (n = 101) des cas et bilatérale dans 15,1% (n= 18) des cas. Le spermogramme
préopératoire était normal dans 5% des cas et l’oligo-asthéno-tératozoospermie avec 46,2% (n = 55) des cas
était l’anomalie la plus retrouvée. Tous les patients ont bénéficié d’une cure chirurgicale selon la technique
d’Ivanissevitch. Après un suivi moyen de 17 mois pour 113 patients, une amélioration notable de la qualité
du sperme a été notée chez 67 patients avec une normalization du spermogramme chez 33 d’entre eux.
Par contre aucune amélioration n’a été notée chez 6 des 8 patients azoospermes. Quarante-deux grossesses
spontanées soit 35.3% ont été enregistrées chez les conjointes des patients durant le suivi.
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Conclusion:  La varicocèle est une pathologie fréquente dans notre pratique quotidienne; l’infertilité du
couple en est la forme de découverte la plus fréquente. Le profil spermatique est celui d’une oligoasthéno-
tératozoospermie. La cure chirurgicale améliore de façon significative la fertilité des patients hypofertiles.






Adult  varicocele:  anatomical,  clinical  aspects  and  therapeutic  results  in  the  service  of
urology-andrology  at  Conakry  teaching  hospital,  Guinea
Abstract
Objective:  To describe the clinical aspects of varicocele and to evaluate the outcome of its treatment at the
Department of Urology and Andrology of Conakry University Hospital, Republic of Guinea.
Patients and  Methods: This prospective study included 119 patients with varicocele operated on at the
Department of Urology and Andrology of Conakry University Hospital over a one-year period. Clinically,
the varicoceles were classified into four grades according to the classification of Dubin and Amelar. All
patients received at least one semen analysis pre- and postoperatively.
Results:  The mean age of the patients was 38 (range 22–53) years. In 80.7% (n = 96) of the cases the
varicocele was detected in the course of an infertility consultation. The varicocele was located on the left
side in 84.9% (n = 101) of the cases, while it was bilateral in 15.1% (n = 18). Preoperative semen analysis
was normal in 5% of the cases. Oligo-astheno-teratozoospermia seen in 46.2% (n = 55) of the patients
was the most frequently found anomaly. All patients underwent surgical treatment using the Ivanissevich
procedure. After a mean follow up of 17 months conducted on 113 patients, significant improvement in
sperm quality was observed in 67 patients with normalization of the sperm count in 33 of them. However,
no improvement was noted in 6 out of 8 patients who had presented with azoospermia. Forty-two (35.3%)
spontaneous pregnancies were recorded during the follow-up period.
Conclusion:  Varicocele is a common condition in our daily practice. It is most commonly detected in
the course of consultation for infertility. The spermatic profile is that of oligo-astheno-teratozoospermia.
Surgical treatment significantly improves the hypofertile patient’s fertility.
© 2015 Pan African Urological Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V. All rights reserved.
Introduction
La varicocèle est la dilatation variqueuse des veines du plexus
pampiniforme. Elle est liée à une absence ou à une incontinence
valvulaire du réseau veineux spermatique, responsable d’un flux
rétrograde vers les plexus gonadiques par insuffisance spermatique
interne. A cette dilatation parfois visible et palpable, s’associe sou-
vent une hypotrophie testiculaire [1]. La varicocèle est une entité
clinique fréquente, présente dans 15% de la population masculine
[2]; elle est découverte chez environ 35% des patients présentant
une infertilité primaire et chez 81% des patients avec une infertilité
secondaire [3]. Le mécanisme exact par lequel la varicocèle affecte
la fertilité reste indéterminé [4] même si des lésions testiculaires
d’intensité variable et s’aggravant avec le temps sont évoquées. Le
traitement chirurgical de la varicocèle améliore la qualité du sperme
avec un pourcentage de grossesses obtenues variant, selon les séries,
de 20 à 60%, avec une valeur moyenne de 32,4% [2,5].
L’objectif de notre étude était de décrire les aspects anatomo-
cliniques et d’évaluer les résultats thérapeutiques de la varicocèle
au service d’urologie-andrologie du CHU de Conakry.
Patients  et  Methode
Il s’agissait d’une étude prospective de type descriptif portant sur
un échantillonnage exhaustif de 119 cas colligés dans le service
d’Urologie-Andrologie du CHU de Conakry durant une période
d’un an.
Sur le plan anatomo-clinique les varicocèles ont été classées en 4
grades selon la classification clinique de Dubin et Amelar[6]:
- grade 0: varicocèle infra-clinique
- grade 1: varicocèle non visible mais palpable pendant la
manœuvre de Valsalva.
- grade 2: varicocèle non visible au repos en orthostatisme mais
facilement palpable debout.
- grade 3: varicocèle visible et palpable au repos en orthostatisme.
Tous les patients avaient bénéficié d’au moins un spermogramme
en pré opératoire. Pour ceux qui en avaient plusieurs, le dernier a
été retenu comme reflétant la situation réelle.
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Une échographie scrotale était systématiquement effectuée et le cal-
cul du volume testiculaire se faisant à partir de la formule de Lambert
(longueur x largeur x hauteur x 0,71). Le volume normal retenu pour
cette étude était de 20 ±  3 ml.
Le traitement de la varicocèle a été effectué par abord supra ingui-
nal et a consisté en une ligature-section de la veine ou des veines
spermatiques avec respect de l’artère spermatique selon Ivanisse-
vitch. Les patients étaient revus 90 jours après l’intervention avec
un spermogramme de contrôle.
L’évaluation des résultats de la cure de varicocèle faite après un recul
d’au moins six mois était basée sur la disparition de la symptoma-
tologie ayant amené le patient à consulter lorsqu’il ne s’agissait pas
d’une infertilité du couple et sur le spermogramme en comparant
les paramètres spermatiques pré et postopératoires pour les patients
infertiles.
Resultats
Les patients opérés pour varicocèle ont représenté 17% de
l’ensemble des hospitalisés du service d’Urologie-Andrologie du
CHU de Conakry durant la période d’étude.
L’âge moyen des patients était de 38 ans avec des extrêmes de 22 et
53 ans. Les tranches d’âge les plus représentées étaient celles de 30-
39 ans et de 40-49 ans avec respectivement 47,1% (n = 56) et 39,5%
(n = 47).
Concernant le statut matrimonial, 84,8% (n= 101) des patients
étaient mariés dont 74,8% (n= 89) de monogames et 10% (n = 12)
de polygames. On notait par ailleurs 17 célibataires et un divorcé.
Sur le plan clinique, la varicocèle était découverte dans 80,7%
(n = 96) des cas au cours d’une consultation pour infertilité conju-
gale. Les autres motifs de consultation étaient une grosse bourse
10,9% (n = 13), une douleur scrotale dans 8,4% (n = 10).
La varicocèle était gauche dans 84,9% (n = 101) des cas et bilatérale
dans 15,1% (n= 18).
Selon la classification de Dubin et Amelar, les grades suivants ont
été notés:
- à gauche: Grade 3: 49,6% (n = 59); grade 2: 33,61% (n = 40);
grade 1:15,1% (n = 18) et grade 0: 1,7% (n= 2).
- à droite: Grade 0: 50% (n = 9); grade 1: 27,8% (n= 5); grade 2:
22,2% (n= 4).
Une hypotrophie testiculaire avait été mise en évidence chez 17
patients (14,3%): elle était à gauche (n = 11) et bilatérale (n = 6).
Cette hypotrophie testiculaire était notée chez 22% (n = 13) des
patients porteurs de varicocèle de grade 3.
Sur le plan biologique, le spermogramme préopératoire était normal
dans 5% des cas et l’oligo-asthéno-tératozoospermie avec 46,2%
(n = 55) des cas était l’anomalie la plus retrouvée (Tableau I).
L’échographie scrotale avait mis en évidence un reflux réno-
spermatique chez 81,5% patients (n = 97) où il était permanent dans
Tableau  I  Répartition des patients selon les anomalies cyto-
spermiologique.











60,5% (n = 72) des cas et décelable après manœuvre de Valsalva dans
21% (n = 25) des cas. L’échographie scrotale a également confirmé
l’hypotrophie testiculaire déjà mise en évidence cliniquement dans
14,3% (n = 17).
Le suivi moyen était de 17 mois pour les 113 patients ayant une
anomalie du spermogramme avant la prise en charge chirurgicale.
Une amélioration notable de la qualité du sperme a été notée chez 67
patients avec une normalisation du spermogramme chez 33 d’entre
eux. Par contre aucune amélioration n’a été notée chez 6 des 8
patients azoospermes. Quarante deux grossesses spontanées soit
35,3% ont été enregistrées chez les conjointes des patients durant le
suivi.
Discussion
La varicocèle a représenté 17% des hospitalisations dans notre
service durant notre période d’étude. Cette fréquence est en aug-
mentation d’autant plus qu’en 1994, Diallo et al. [7] rapportaient
une fréquence de 2% dans le même service et qu’en 2007, Bah et al.
[8] avaient constaté que parmi les étiologies d’infertilité masculine,
la varicocèle occupait la première place avec 16,24%.
La fréquence de la varicocèle retrouvée dans notre étude, bien
que conforme aux données de la littérature où elle varie de 4 à
22% dans la population générale et de 10 à 44% dans celle des
hommes infertiles [9,10], nous semble sous-estimée d’autant plus
que notre service n’est pas le seul à prendre en charge cette patholo-
gie dans notre pays. Par ailleurs, Sakamoto et al. [11] ont rapporté
une fréquence de 49,30% au sein d’une population de 432 hommes
hypofertiles.
L’âge moyen de nos patients était de 38 ans et la tranche d’âge la
plus représentée était celle de 30-39 ans avec 47,1% des cas. Les
patients de cette tranche d’âge demeurent sexuellement actifs et par
souci de procréer, ils sont tendance à plus consulter que les autres.
Diallo et al. [7] ainsi que Gueye et al. [12] au Sénégal ont trouvé
respectivement dans leurs études des âges moyens de 28 ans avec
des extrêmes de 19 et 44 ans et 26 ans avec des extrêmes de 16 et
48 ans.
Dix pour cent des patients étaient polygames, ceci témoigne le fait
que dans nos régions l’infertilité du couple est souvent imputée à la
femme.
Les célibataires ont représenté 14,29% dans notre série contre 38,7%
dans celle de Gueye et al. [12].
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Sur le plan clinique, dans 80,7% des cas l’anomalie a été découverte
au cours d’une consultation pour infertilité conjugale. Ce résultat
va dans le sens de celui de l’étude de Bah et al. [8] qui notait que
la varicocèle constituait la première cause d’infertilité masculine
dans notre service. La varicocèle siégeait à gauche dans 84,87% des
cas (n = 101), et était bilatérale dans 15,13% des cas. La prédomi-
nance du coté gauche est également signalé par Diallo et al. [7] et
Guèye et al. [12] qui ont respectivement rapporté 96,3% et 85,5%.
Cependant, d’autres études ont montré que la varicocèle était une
maladie bilatérale [13] et que l’examen clinique ne permettait pas
le diagnostic de varicocèle bilatérale dans 92% des cas [14].
Le spermogramme préopératoire a révélé une oligoasthénotérato-
zoospermie dans 46,2% des cas, une asthénospermie dans 14,3% et
une oligoasthénospermie dans 10,9% des cas. Ce résultat corrobore
avec les données de la littérature selon lesquelles, le profil sperma-
tique d’un patient porteur de varicocèle correspond le plus souvent
à une oligoasthénotératozoospermie [15].
Selon les données de la littérature, il existerait une corrélation entre
la gravité de la varicocèle et la survenue d’une hypotrophie testi-
culaire: jusqu’à 20% des grades 3 s’accompagnent d’une atrophie
testiculaire [16]. Dans notre étude nous avons trouvé que 22% des
varicocèles de grade 3 étaient associées à une hypotrophie testicu-
laire.
Sur le plan morphologique, l’échographie a été d’une aide certaine
dans le diagnostic de la varicocèle soit en confirmant sa suspi-
cion clinique soit en la découvrant lorsqu’elle était infraclinique.
L’échographie montre les veines dilatées sous la forme de struc-
tures tubulaires anéchogènes, tortueuses, situées le long du cordon
spermatique et dont le diamètre moyen est supérieur à 3 mm [17].
La couleur permet de repérer les veines qui refluent, mais c’est le
Doppler spectral qui donne la certitude du reflux et sa quantification
[18]. Cette quantification permet la sélection des cas justiciables
pour une varicocélectomie [18,19]. L’échographie étudie en plus le
testicule en recherchant une hypotrophie testiculaire et elle consti-
tue aussi une excellente méthode de dépistage des récidives après
traitement par embolisation ou ligature [20].
L’hypotrophie testiculaire est une des conséquences reconnues de
la varicocèle [21,22].
Concernant le volume testiculaire, de grandes variations indivi-
duelles existent et elles peuvent être d’ordre racial. Il a été noté
que le volume testiculaire est plus faible chez les hommes de race
asiatique que chez ceux de race blanche. En revanche, aucune diffé-
rence n’a été notée entre les individus de race noire et blanche [22].
De façon générale, le volume du testicule gauche est plus petit qu’à
droite mais la différence n’est pas significative [23,24].
Sur le plan thérapeutique, il convient de noter que le traitement de
la varicocèle a connu de grands progrès au cours de cette dernière
décennie de la simple résection scrotale à d’autres techniques: chi-
rurgicale, radiologiques et actuellement coelioscopiques [25–27].
Cependant tous nos patients ont bénéficié d’une cure par chirur-
gie conventionnelle et aucune complication post-opératoire n’a été
observée.
Le traitement de la varicocèle permet d’observer des résultats satis-
faisants sur un spermogramme classique et sur l’index de fertilité
(concentration des spermatozoïdes x % mobilité/100) dans 60 à
80% des cas [2]. Cependant, l’apport du traitement de la vari-
cocèle sur la fécondance naturelle demeure controversé dans la
littérature car si certains auteurs [28,29] évoquent une absence de
bénéfice après traitement de la varicocèle en terme de grossesse
spontanée, Ficarra et al. [30] par contre ont noté une augmenta-
tion significative du taux de grossesses au sein des couples traités
pour varicocèle (36,4%) par rapport à ceux non traités (20%). Pour
Schlesinger et al. [31], le pourcentage de grossesses obtenues après
une varicocèlectomie varie, selon les séries, de 20 à 60%, avec une
valeur moyenne de 32,4%. Ainsi dans notre étude, 42 grossesses
spontanées ont été enregistrées chez les conjointes et des améliora-
tions significatives du spermogramme objectivées particulièrement
chez les oligozoospermiques, les asthénozoospermiques, et les oli-
goasthénozoospermiques en plus de la normalisation de 33 autres
spermogrammes. Jallouli et al. [32] ont noté après traitement de
la varicocèle une amélioration significative des paramètres sperma-
tiques chez 81,1% des patients. Osifo et al. [33] ont enregistré dans
leur étude 23 grossesses spontanées chez les épouses de 37 patients
ayant accepté une cure de varicocèle sur un total de 45 patients que
compte leur série. Pour Fazelin-Martin et al. [34], 43% des couples
ont eu une grossesse dans la première année après varicocèlectomie
et 69% en 2 ans en l’absence de facteurs féminins associés.
Diao et al. [35] ont noté une amélioration significative des para-
mètres spermatiques en terme de concentration et de mobilité des
spermatozoïdes, obtenant ainsi 20,8% de grossesse spontanée chez
les conjointes de leurs patients.
Ces résultats nous permettent de déduire tout comme Ajina et al.
[36] que la cure de la varicocèle n’intervient ni sur la vitalité des
spermatozoïdes, ni sur leur survie, ni sur le taux de formes anor-
males, mais elle améliore de façon statistiquement significative la
numération et la mobilité des spermatozoïdes chez les patients oligo
et/ou asthénozoospermes.
Conclusion
La varicocèle est une pathologie fréquente dans notre pratique quo-
tidienne; l’infertilité du couple en est la forme de découverte la plus
fréquente. Le profil spermatique est celui d’une oligoasthénotéra-
tozoospermie. La cure chirurgicale améliore de façon significative
le nombre et la mobilité des spermatozoïdes chez les patients non
azoospermes.
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